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RESUMEN 
Se realizó una investigación multinivel sobre el impacto de las 
características ambientales de la zona de residencia en la salud mental 
de población autóctona e inmigrante. El objetivo de este artículo es 
describir el planteamiento metodológico de la investigación, el trabajo 
de campo, las tasas de respuesta correspondientes y discutir el diseño 
metodológico y las dificultades derivadas de su puesta en práctica. 
Los datos individuales se obtuvieron aplicando un cuestionario 
estructurado de aproximadamente 40 minutos, mediante entrevista 
domiciliaria a personas españolas y ecuatorianas de 18 a 55 años. El 
trabajo se realizó de septiembre de 2006 a enero de 2007 en una mues­
tra estimada de 1.186 personas equiparada por sexo y nacionalidad, 
obtenida aleatoriamente de los Padrones Municipales de 33 áreas 
(municipios o barrios) de Madrid, Alicante, Almería y Murcia, selec­
cionadas según criterios de densidad étnica y socioeconómicos. Previa­
mente se realizó un estudio piloto (n=113)Los indicadores sociodemo­
gráficos de las áreas se obtuvieron a partir de fuentes secundarias. Se 
entrevistó a 1.144 personas (96%). La tasa de respuesta global fue del 
61%, superior entre ecuatorianos (69%), colectivo que presentó más 
problemas de localización (34%). Las negativas a colaborar fueron más 
altas entre españoles (21%). 
Se concluye que en este tipo de estudios sería conveniente revisar 
las estrategias de muestreo para combinar criterios de eficiencia con la 
necesidad de obtener una muestra representativa de la población diana. 
Se constata la dificultad de obtener datos inframunicipales de integra­
ción social. 
Palabras clave: Métodos. Trastornos mentales. Emigrantes e 
inmigrantes. Análisis multinivel. Estudios de muestreo. Recogida de 
información. Diseño de investigación. Sesgos de selección. Registros. 
Censos. 
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ABSTRACT 
Methodology and Fieldwork Logistics of a 
Multilevel Research Study on the Influence of 
Neigbourdhood’s Characteristics on Natives 
and Ecuadorian’s Mental Health in Spain 
The methodological design, characteristics and fieldwork stage of 
a multilevel research study on the impact of the environmental 
characteristics on mental health in an autochthonous and immigrant 
population are described in this paper. 
Individual data were obtained using a core questionnaire 40 
minutes length from home interviews of Spanish and Ecuadorian 
adults from September 2006 to January 2007. A random sample of 
1186 people aged 18-55, with equal distribution of gender and 
nationality was obtained from Civil Registers of 33 areas 
(municipalities or neighbourhoods) of Madrid, Alicante, Almeria and 
Murcia, chosen by ethnic density and socioeconomic criteria. 
Previously, a pilot study was carried out. Socioeconomic indicators of 
neighbourhoods and selected communities were obtained from 
Municipal Registers and other secondary sources. 
Finally, 1144 people were interviewed (96%). Each person was 
contacted at home at two different times. The global response rate was 
61%, higher among Ecuadorians (69%), who presented more problems 
of localisation (34%). 
Analyzing methods and fieldwork process the conclusion is that 
sample strategies for this type of population studies should be 
evaluated using feasibility criteria given time and money constraints, 
against the need to obtain representative samples of the target 
populations. There were serious shortcomings in the availability of 
social integration indicators at the neighbourhood level. 
Key words: Mental disorders. Emigrants and immigrants. Multilevel 
analysis. Sampling studies. 
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INTRODUCCIÓN 
En los últimos años España ha dejado de 
ser un país origen de migración pasando a 
recibir importantes contingentes de traba­
jadores extranjeros1. Las personas que emi­
gran por razones económicas son un grupo 
seleccionado de población mayoritaria-
mente joven y sana2, aunque su salud, físi­
ca y mental3,4 puede verse amenazada 
desde su llegada al país de acogida, en fun­
ción de sus particulares circunstancias 
(situación administrativa, nivel de estu­
dios…) y los posibles riesgos de precarie­
dad a que puede enfrentarse (empleo, 
vivienda, discriminación, acceso a servi­
cios, etc), que van a incidir en su proceso 
de integración social. 
La asociación entre factores de riesgo a 
nivel individual y el desarrollo de enferme­
dad mental está bien establecida. En Espa­
ña, a pesar de que los trastornos mentales 
suponen proporciones importantes de las 
consultas médicas de los inmigrantes, hay 
pocos datos representativos de esta pobla­
ción5,6. 
Por otro lado, no se ha investigado sufi­
cientemente la interacción de las caracterís­
ticas del medio de acogida con las caracte­
rísticas individuales de los/las inmigrantes 
respecto a su salud mental. La identifica­
ción de variables influyentes sería de gran 
relevancia para el desarrollo de políticas 
preventivas, tanto desde el ámbito sanitario 
y clínico como desde otros sectores de la 
administración. Se han encontrado relacio­
nes entre la salud mental de los sujetos y 
algunos factores como el nivel de urbaniza­
ción3,7,8 o ciertas variables ecológicas o 
características del barrio de residencia9,10, 
por ejemplo la renta media11 o la densidad 
étnica3,7. 
Los modelos multinivel son la metodolo­
gía más adecuada para analizar la variabili­
dad individual y contextual (la que se atri­
buye a las diferencias entre grupos de 
individuos ya sean los residentes de barrios, 
ciudades o países) en los problemas de 
salud12,13 y su utilización en epidemiología 
psiquiátrica es creciente14,15. 
Bajo estas premisas se planteó el pro­
yecto de investigación La influencia de 
las características del área de residencia 
en la salud mental de la población inmi­
grante, financiado por el Fondo de Inves­
tigaciones Sanitarias, para estudiar el 
impacto del área de residencia y sus 
características, además de los factores de 
riesgo individuales, en la prevalencia de 
enfermedad mental en inmigrantes de ori­
gen ecuatoriano en comparación con la 
población autóctona. 
En este artículo se describe la metodo­
logía de la investigación, incluyendo el 
proceso de recogida de datos, tanto de pri­
mer como de segundo nivel y se presentan 
las tasas de respuesta correspondientes 
para objetivar las dificultades derivadas de 
su puesta en práctica. Se consideró que la 
presentación detallada de estos aspectos 
podría ser de utilidad para investigaciones 
similares en nuestro medio y especial­
mente relevante para identificar las difi­
cultades de acceso a la población inmi­
grante. 
DISEÑO DEL ESTUDIO 
El proyecto estaba basado en un marco 
conceptual según el cual la integración en la 
sociedad de acogida del inmigrante econó­
mico influiría positivamente en su salud 
mental. Se planteó que la integración tiene 
dos vertientes principales: laboral y social. 
De ahí, la importancia de la situación de 
trabajo y de las redes sociales en la salud 
mental de los inmigrantes. Se formularon 
hipótesis sobre el efecto del desempleo (o 
mercado laboral), la densidad étnica y la 
cohesión social en la zona de residencia. Su 
influencia en la salud mental sería más fuer­
te en inmigrantes que en población autócto-
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na. Por ello, se diseño una investigación con 
dos niveles de análisis: a) los individuos, 
mediante encuesta de base poblacional con 
datos obtenidos por visita y entrevista 
domiciliaria y, b) las áreas de residencia, 
mediante datos obtenidos de fuentes secun­
darias. 
Sujetos. Fueron criterios de selección 
la edad (18 a 55 años), la nacionalidad 
(ser español o ecuatoriano) y estar regis­
trado en el Padrón Municipal de 2006 de 
alguna de las áreas de residencia selec­
cionadas. El tiempo de residencia en el 
área no fue criterio de selección. Se selec­
cionó a los inmigrantes ecuatorianos por 
tratarse del segundo grupo en importancia 
en la población de inmigrantes económi­
cos16 y por el hecho de compartir el 
mismo idioma. 
Ámbito y período de la investigación 
Participaron en el estudio tres grupos de 
investigación de la Red de Centros de Epi­
demiología y Salud Pública de otras tantas 
Provincias: Madrid, Alicante y Murcia, al 
que se le unió un cuarto grupo de Almería 
externo a la red. Dentro de cada una de las 
provincias participantes se seleccionaron 
las áreas de residencia en función de dos 
indicadores socioeconómicos destinados a 
garantizar la máxima heterogeneidad entre 
ellas. En primer lugar se consideró la densi­
dad étnica de todas las áreas, definida como 
porcentaje de inmigrantes con respecto a la 
población total, categorizada en 
elevada/media/baja a partir de los terciles 
de la distribución, pero seleccionando áreas 
con al menos 200 personas ecuatorianas 
para garantizar la factibilidad del estudio. 
En segundo lugar se consideró la categori­
zación socioeconómica. En todas las áreas 
se tuvieron en cuenta criterios tales como 
renta municipal por habitante y renta per 
cápita. En el caso de una de las provincias 
(Madrid), además de la renta media, para 
cada nivel de densidad étnica se tuvo en 
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cuenta que incluyera zonas de distinta cate­
gorización económica (a partir del precio 
del metro cuadrado de la vivienda): eleva­
da, media y baja. La categorización socioe­
conómica se utilizó ante la dificultad de 
obtener datos sistematizados durante esta 
fase sobre desempleo en las zonas, variable 
que según las hipótesis de trabajo era una 
de las características del área más importan­
tes con efecto en la salud mental. Por otra 
parte, también se tuvo en cuenta si el área 
era un barrio de una ciudad o un municipio 
completo de pequeño-mediano tamaño. Las 
características de las 33 áreas finalmente 
seleccionadas se presentan en la tabla 1. 
Entre enero y febrero de 2006 se realizó 
un estudio piloto, y las entrevistas fueron 
realizadas entre septiembre de 2006 y enero 
de 2007. 
Tamaño muestral 
Para calcular el tamaño muestral necesa­
rio para poder estimar la diferencia del 
efecto de una característica del área sobre la 
salud mental de españoles y ecuatorianos, 
se utilizó el programa PINT17. Se consideró 
el desempleo como el mejor marcador para 
medir la heterogeneidad entre áreas respec­
to a la variabilidad del General Health 
Questionnaire (GHQ, medida de salud 
mental utilizada en este estudio), partiendo 
de que la varianza entre barrios explique el 
5% de la varianza total del GHQ. Aunque 
en la elección de las áreas se había consta­
tado una dificultad inicial para la obtención 
de datos desagregados de paro a partir de 
fuentes secundarias, se confió en que podrí­
an ser obtenidos con más recursos en una 
segunda fase del estudio. Se realizaron 
varias simulaciones según diversos valores 
estimados del nivel de desempleo en el 
barrio y de los efectos esperados del desem­
pleo sobre la salud mental de la comunidad. 
Los dos resultados que nos permitían detec­
tar una diferencia de efectos entre españoles 
y ecuatorianos de 0,15 en la escala de GHQ 
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Tabla 1 

















Albatera Municipio Media Media No capital 10.878 
Callosa d’en Sarriá Municipio Alta Alta No capital 7.939 
Campoamor Barrio Media Baja Capital provincia 12.576 
Carolinas Altas Barrio Baja Baja Capital provincia 19.235 
Carolinas Bajas Barrio Media Baja Capital provincia 9.888 
Cox Municipio Baja Media No capital 6.464 
Novelda Municipio Baja Baja No capital 26.335 
Villajoyosa Municipio Media Baja No capital 29.263 





Ceutí Municipio Baja Media No capital 8.910 
Jumilla Municipio Baja Alta No capital 24.124 
Los Alcázares Municipio Alta Alta No capital 13.355 
San Antolín Barrio Media Alta Capital provincia 5.786 
San Cristobal (Lorca) Barrio Alta Alta No capital 11.123 
San Mateo (Lorca) Barrio Alta Alta No capital 11.500 
Torre Pacheco Municipio Alta Alta No capital 28.152 
Totana Municipio Media Alta No capital 28.360 





Cuevas de Almanzora Municipio Media Media No capital 11.422 
Los Gallardos Municipio Alta Media No capital 3.126 
Garrucha Municipio Media Media No capital 7.398 
Pulpí Municipio Alta Alta No capital 7.537 
Vélez-Rubio Municipio Baja Baja No capital 7.025 





Aluche (Latina) Barrio Media Media Capital provincia 77.181 
Canillas (Hortaleza) Barrio Baja Baja Capital provincia 45.050 
Casco Vallecas (Vallecas) Barrio Media Baja Capital provincia 39.832 
Cuatro Caminos (Tetuán) Barrio Media Media Capital provincia 37.083 
Embajadores (Centro) Barrio Alta Alta Capital provincia 52.792 
Entrevías (Puente Vallecas) Barrio Baja Media Capital provincia 37.618 
Goya (Salamanca) Barrio Baja Baja Capital provincia 31.644 
San Cristobal (Villaverde) Barrio Alta Alta Capital provincia 17.227 
Vallehermoso (Chamberí) Barrio Baja Baja Capital provincia 21.391 
(a) Densidad étnica (población inmigrante/población total*100): categorizada en función de los terciles de la distribución de la muestra: Baja (por debajo 
del 15,5%); Media (entre el 15,6 y el 22,1%); Alta (por encima del 22,2%) 
(b) Densidad de ecuatorianos (población ecuatoriana/población total*100): Baja (por debajo de 4,01%); Media (entre 4,01% y 6,76%); Alta (por encima de 6,76%) 
(c) Densidad étnica y Densidad de ecuatorianos, Población total: Fuente: Intituto Nacional de Estadística (2006). 
tipificada, con un error alpha de 0,05 fue- asegurando el mismo número de hombres y 
ron: a) una muestra de 40 personas (20 mujeres en cada área y el mismo número de 
españolas y 20 ecuatorianas) en 36 áreas de personas de cada nacionalidad: (18 mujeres 
residencia y b) una muestra de 60 personas y 18 hombres, 9 ecuatorianos y 9 españoles 
(30 españolas y 30 ecuatorianas) en 24 de cada sexo). Por tanto la muestra final 
áreas de residencia. debería ser de 1.296 personas, estratificada 
en cuatro grupos de 324 personas cada uno, 
Finalmente se optó por una muestra de según sexo y nacionalidad. En Almería, por 
36 personas en cada una de las 36 áreas, problemas logísticos y de presupuesto, sólo 
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pudieron incluirse 6 áreas, por lo que la 
muestra estimada finalmente fue de 33 
áreas y 1.186 personas. 
Estudio piloto 
El estudio piloto. Se realizó entre enero 
y febrero de 2006. Se seleccionó aleatoria­
mente una muestra de 120 personas. 30 per­
sonas (15 ecuatorianos y 15 españoles, con 
igual distribución aproximada de hombres y 
mujeres) en una zona de cada una de las 
cuatro provincias participantes, escogida de 
acuerdo a criterios de conveniencia. -Alme­
ría ciudad, municipio El Campello (Alican­
te), barrio de El Carmen (Murcia) y barrio 
de las Ventas (Madrid)-. Para la realización 
de este estudio y del trabajo de campo pos­
terior se contrató a una empresa especiali­
zada. 
De las entrevistas inicialmente previstas 
se realizaron 113 (94%). El estudio piloto 
tuvo como objetivo valorar los siguientes 
aspectos: 
a) Factibilidad de la obtención de la 
muestra. Los datos se solicitaron a los 
Padrones Municipales de los Ayuntamien­
tos (según dispone la Ley Orgánica 
15/1999, Artículo 11.2). Se seleccionaron 
aleatoriamente 120 personas que debían ser 
entrevistadas en primer lugar y 5 personas 
de reserva para cada una, que, además de 
ser del mismo sexo, nacionalidad y país de 
nacimiento, pertenecían a la misma sección 
censal que la persona seleccionada en pri­
mer lugar, o en su defecto, a las secciones 
censales adyacentes. Para facilitar la labor a 
los entrevistadores a las primeras se las 
denominó “titulares” y al resto “sustitutas”, 
aunque a efectos del diseño muestral todas 
tuvieron el mismo tratamiento. Los criterios 
de sustitución de los titulares fueron: que no 
viviera allí, que fuera ilocalizable después 
de 3 visitas, que la vivienda fuera inexisten­
te o inaccesible, o que la persona contacta­
da se negara a realizar la entrevista. Las 
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personas sustitutas debían ser reemplazadas 
en el orden aleatorio indicado en las hojas 
de ruta, utilizando los mismos criterios de 
sustitución descritos. 
b) Respuesta de la población selecciona­
da. Para minimizar la no respuesta se envia­
ron cartas presentando la investigación a las 
personas seleccionadas. Además, las que 
finalmente fueron entrevistadas fueron 
obsequiadas con una tarjeta telefónica de 
10 euros. Para las entrevistas a la población 
ecuatoriana se seleccionaron entrevistado­
res latinoamericanos. 
c) Aceptabilidad y comprensión de las 
preguntas incluidas en el cuestionario y 
duración de la entrevista. En colaboración 
con los equipos de trabajo de campo y des­
pués de discutir con ellos diversos aspectos 
que se detallan más adelante, se analizó la 
aceptabilidad de las preguntas incluidas en 
el cuestionario. Además, éste incluía una 
hoja final, para ser autocumplimentada por 
la persona entrevistada, en la que se recogía 
información sobre malos tratos, de la cual 
interesaba especialmente conocer el grado 
de cumplimentación. 
d) Estimación de la validez de construc­
to y fiabilidad de las diversas escalas 
mediante la evaluación de las distintas esca­
las incluidas en el cuestionario. 
Las modificaciones del protocolo inicial 
surgidas del estudio piloto y tras diversas 
reuniones con coordinadores de zona y 
entrevistadores fueron las siguientes: 
a) Modificaciones en el diseño del traba­
jo de campo: (1) Localización de personas a 
entrevistar: una vez evaluado el funciona­
miento de la estrategia de localización en el 
estudio piloto y por razón de presupuesto, se 
redujeron a dos las visitas a realizar por los 
entrevistadores antes de realizar una sustitu­
ción. (2) Incentivo de participación: Se sus­
tituyó la tarjeta telefónica como incentivo 
para españoles por un vale de gasolina del 
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mismo valor. (3) Carta de presentación: se 
decidió proveer a los entrevistadores de una 
copia de la carta de presentación ya que los 
participantes no siempre la recibieron; b) 
Modificaciones en el cuestionario (1): Esca­
las: Se eliminó la escala SF-12 (salud perci­
bida) sustituyéndola por una única pregunta 
(Salud autopercibida), ya que se correlacio­
naban bien. También se eliminó la escala de 
Somatización que se había incluido, consi­
derando suficiente la subescala correspon­
diente del GHQ-28, por estar ambas alta­
mente correlacionadas. Se comprobó la 
estructura y fiabilidad de la escala de Discri­
minación (alpha Cronbach =0,87 y un solo 
factor subyacente) y de Afrontamiento. La 
escala de Apoyo Social de Duke presentó 
distinta alpha Cronbach en españoles (0,92) 
y ecuatorianos (0,76). (2) Longitud del cues­
tionario: se acortó la longitud del cuestiona­
rio por su excesiva duración (40 minutos en 
españoles y 54 en ecuatorianos). (3) Cam­
bios en la estructura interna del cuestiona­
rio: se modificó el orden de algunas pregun­
tas para facilitar el flujo de información. (4) 
Sección sobre malos tratos: se adjuntó un 
sobre para garantizar la confidencialidad de 
la respuesta en esta sección especial auto-
cumplimentada. 
Cuestionario: Variables individuales. 
La fuente de información para los datos de 
primer nivel fueron las entrevistas indivi­
duales a partir de un cuestionario semies­
tructurado. Se diseñó común para ambas 
poblaciones, incluyendo una parte específi­
ca referente al proceso migratorio para la 
ecuatoriana. Tal y como se señaló anterior­
mente, se incluyó una hoja final autocum­
plimentada sobre experiencia de malos tra­
tos que se recogía en sobre cerrado. La 
duración media del cuestionario fue de 20 
minutos en el grupo español (82 preguntas) 
y de 35 minutos en el grupo ecuatoriano 
(100 preguntas). 
El cuestionario se diseñó utilizando ins­
trumentos de medida validados en otras 
investigaciones y escalas de elaboración 
propia inspiradas en otras utilizadas en 
estudios anteriores. La validez de construc­
to y la fiabilidad de las escalas se habían 
evaluado en los análisis de los datos del 
estudio piloto. En el cuestionario se inclu­
yeron algunas variables que podrían ser uti­
lizadas como indicadores subjetivos de 
segundo nivel (percepción sobre el barrio 
en cuanto a seguridad personal, calidad de 
vida, etc.). Cabe señalar, además, que se 
recogió igualmente la variable “tiempo de 
permanencia” en el área/barrio y en la 
vivienda, por su importancia para ambos 
niveles de análisis. Los contenidos básicos 
del cuestionario se recogen en el anexo 1. 
TRABAJO DE CAMPO 
Para minimizar el impacto de los errores 
sistemáticos asociados a las encuestas se 
llevaron a cabo varias estrategias que se 
habían perfilado en el estudio piloto. Para 
disminuir los sesgos de selección se intentó 
maximizar las tasas de respuesta mediante: 
a) Envío de las cartas de presentación de la 
coordinadora del proyecto en modelos dife­
renciados por nacionalidad, con los cuatro 
logotipos de las instituciones patrocinado-
ras y un teléfono de contacto. b) Acredita­
ciones a los entrevistadores. c) Incentivo 
por participar: tarjeta telefónica (para ecua­
torianos) y vale de gasolina por valor de 10 
euros (para españoles). d) Visitas a distintas 
horas: antes de descartar un contacto se 
debían realizar y registrar por escrito dos 
visitas al hogar antes y después de las 16 
horas. El registro de no respuesta se llevó a 
cabo para cuantificar y caracterizar los 
motivos de no realización de las entrevistas. 
e) Selección de los entrevistadores: se 
reclutó mayoritariamente a mujeres en lo 
posible de origen latinoamericano para 
entrevistar a los participantes ecuatorianos, 
y españolas para las entrevistas los partici­
pantes de origen español. f) En las reunio­
nes de formación y en los manuales de pro­
cedimiento se dieron pautas a los 
entrevistadores para motivar la participa-
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ción explicando minuciosamente la meto­
dología de sustitución. 
Para valorar las características sociode­
mográficas básicas de la muestra obtenida 
se comparó con la población de las provin­
cias/comunidades de las que se obtuvo. En 
relación al nivel de estudios –a partir del 
censo del 2001-, para el grupo de edad 
seleccionado (18 a 55 años), el perfil es 
semejante con un desplazamiento a mayor 
proporción de estudios medios y superiores 
en la población muestral. Esto se observa en 
las cuatro provincias, tanto en españoles 
como en ecuatorianos, aunque no de forma 
homogénea: en Alicante aumenta más la 
proporción de población con estudios de 
segundo grado y en las otras tres áreas la de 
tercer grado. En todas el desplazamiento es 
más acusado entre ecuatorianos, si bien 
para éstos el periodo transcurrido desde 
2001 ha sido el de mayor afluencia de 
entrada al país, siendo difícil valorar hasta 
qué punto los datos reflejan la realidad del 
perfil educativo de los inmigrantes o un 
sesgo en la selección de la muestra. 
El estudio del grupo ecuatoriano entre­
vistado indica, sin embargo, que se trata de 
una población bastante asentada por el 
escaso nivel de paro (4%), el tiempo medio 
en España (45% entre 5 y 6 años) y por el 
régimen de tenencia de la casa (30% con 
casa propia). Sin embargo, no es posible 
cotejar estos datos con los que aporta la 
Encuesta Nacional de Inmigrantes (ENI)18 
por no estar disponible el nivel de desagre­
gación necesario. 
Para minimizar los sesgos de informa­
ción se intentó garantizar un proceso homo­
géneo de recogida de datos mediante la for­
mación de los entrevistadores, con la 
discusión de cada pregunta del cuestionario 
y el reparto de un manual de procedimiento 
en una versión corta y otra detallada; y la 
coordinación del trabajo de campo a través 
del establecimiento de un equipo central, 
ubicado en Madrid. 
Controles de calidad 
En estrecha colaboración con el equipo 
de investigación la empresa encargada del 
trabajo de campo organizó la revisión de los 
cuestionarios durante todo el proceso para 
detectar problemas en la cumplimentación 
y realizó la supervisión telefónica del 20% 
de las entrevistas realizadas y de la totali­
dad del equipo de trabajo. 
Confidencialidad de los datos 
Entre las instituciones participantes y la 
empresa que realizó el trabajo de campo se 
establecieron una serie de acuerdos encami­
nados a garantizar la confidencialidad de 
los datos a lo largo de todo el proceso de 
recogida, de acuerdo a lo establecido en la 
Ley Orgánica 15/1999 de Protección de 
Datos de Carácter Personal (LOPD). Los 
archivos que contenían los datos de identi­
ficación de las personas seleccionadas fue­
ron enviados cifrados a la empresa para evi­
tar problemas derivados de extravíos. Los 
entrevistadores recibieron instrucciones 
específicas acerca de la confidencialidad de 
los datos con los que trabajaron y las 
encuestas fueron introducidas en la base de 
datos asignándoles un código numérico. 
TASA DE RESPUESTA 
Se realizaron 1.144 entrevistas (96% de 
la muestra prevista), a 574 españoles y 570 
ecuatorianos. El número medio de personas 
contactadas o a las que se intentó contactar 
por cada entrevista realizada fue 3,9, con 
grandes diferencias entre las zonas: en 
Madrid se necesitaron 6,1 registros, mien­
tras que en Alicante, Almería y Murcia el 
número fue menor, requiriéndose 3,3; 3,5 y 
2,8 registros, respectivamente. Para com­
pletar las entrevistas a hombres fue necesa­
rio un mayor número de registros que para 
las mujeres. 
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La mayor parte de las entrevistas se rea­
lizaron en días laborables, ya que sólo 
excepcionalmente se trabajó durante el fin 
de semana. Además, el 72% de las entrevis­
tas fueron realizadas a partir de las 16:00 h. 
Para el conjunto del estudio se obtuvo 
una tasa de respuesta [entrevistados/ 
(entrevistados+negativas)] del 61% (88% 
en Murcia, 82% en Almería, 67% en Ali­
cante y 39% en Madrid). Se observaron 
también diferencias por nacionalidad, sexo 
y tipo de área, categorizada como “capital 
de provincia” y “no capital de provincia”, 
como aproximación al nivel de urbaniza­
ción. En las áreas categorizadas como 
“capitales de provincia”, analizadas global-
mente, se obtuvieron tasas de respuesta 
más bajas (48%) que en las no capitales 
(79%). Sin embargo, esta diferencia global 
viene condicionada fundamentalmente por 
la tasa de respuesta en la ciudad de Madrid 
(9 zonas-capital). Excluyendo Madrid del 
análisis, la diferencia se observa más acu­
sada en Murcia (80% en capital vs. 91% en 
no capital), pero no así en Alicante (69% 
en capital, 66% en los municipios). En 
Almería ninguna de las zonas era “capital 
de provincia”. Con respecto a la nacionali­
dad, los españoles presentaron tasas de res­
puesta más bajas que los ecuatorianos 
(Tabla 2). De hecho, las personas españolas 
mostraron una proporción de negativas 
(21%) que prácticamente dobló la de las 
ecuatorianas (11%). Además, los resulta­
dos de “No contesta/ausencia” fueron más 
frecuentes en el grupo español (24%). Los 
ecuatorianos, sin embargo, presentaron 
tasas de “No localizados” mayores (34%). 
Madrid presenta la proporción de negativas 
más alta (26%), mientras que Almería la 
mayor de “no contesta/ ausencia” (29%). 
En el caso de Alicante nos encontramos un 
porcentaje mayor de personas “imposibles 
de contactar” (22%) (Tabla 3). 
Evaluación de la tasa de respuesta 
No hay un consenso acerca de la tasa de 
respuesta a considerar en encuestas de estas 
características19. La metodología y temática 
condiciona muy distintas situaciones y la 
tasa de respuesta va a depender de las dis­
tintas asunciones de las que se parta20 . 
Tomando como referencia una de las pro­
puestas más simplificadas 21 se ha calcula­
do una tasa que mide el grado de participa­
ción de las personas seleccionadas y 
contactadas19. Tal y como se ha señalado 
anteriormente, a efectos de validez de las 
conclusiones del estudio hay que considerar 
si las personas que participaron se diferen­
cian en algún aspecto de las que no partici­
paron para valorar en qué medida puede 
estar sesgada la muestra. 
Problemas derivados de la falta de 
respuesta: Las negativas 
A pesar de las estrategias utilizadas para 
minimizarla, la proporción de negativas en 
Madrid fue alta, como lo fue en la Encues­
ta de Salud de Barcelona de 200622,en la 
que se obtuvo un 20% de negativas para el 
total de entrevistados. En Madrid las nega­
tivas fueron especialmente altas entre espa­
ñoles, algo que ya se había descrito en 
investigaciones previas. Así, en la Encuesta 
Tabla 2

Tasas de respuesta por sexo, provincia y ubicación del área según nacionalidad

Nacionalidad 
Sexo Provincia Ubicación área 
Total 
Hombres Mujeres Alicante Almería Madrid Murcia Capital No capital 
Españoles 53,2 56,8 58,0 75,4 35,1 81,2 43,5 70,4 55,0 
Ecuatorianos 69,2 69,3 79,5 89,6 42,9 96,4 53,4 90,6 69,2 
Total 60,0 62,4 67,1 81,8 38,5 88,2 47,9 79,3 61,2 
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Tabla 3 
Resultados de las visitas según sexo y nacionalidad, provincia y ubicación del área 
Resultado 
Perfil Provincia Ubicación área 
Total 
H-esp M-esp H-ecu M-ecu Alicante Almería Madrid Murcia Capital 
No 
capital 
% Registros visitados 63,3 61,5 64,5 62,8 55,2 54,0 94,0 45,7 75,4 52,6 63,0 
(Base: total registros disponibles) (1.805) (1.759) (1.714) (1.816) (1.957) (1.253) (1.944) (1.940) (3.238) (3.856) (7.094) 
Resultados visitas 
Entrevista realizada 24,8 27,0 25,0 25,7 30,6 28,6 16,3 36,3 21,0 31,1 25,6 
Imposible contactar 15,9 13,0 14,8 15,2 21,6 13,0 11,6 14,3 13,5 16,3 14,8 
Negativa 21,8 20,5 11,1 11,4 15,0 6,4 26,0 4,8 22,9 8,1 16,2 
No contesta/Ausencia 23,4 23,7 14,6 15,1 10,5 28,7 21,3 18,2 19,7 18,5 19,2 
No localizados 13,9 15,7 34,4 32,6 22,3 23,1 24,8 26,2 22,9 25,8 24,2 
Anuladas 0,2 0,1 — 0,1 — 0,3 — 0,2 — 0,2 0,1 
Nº medio de registros necesarios 
para cada entrevista 
4,0 3,7 4,0 3,9 3,3 3,5 6,1 2,8 4,8 3,2 3,9 
(Base: total personas visitadas) (1.142) (1.082) (1.106) (1.141) (1.080) (676) (1.828) (887) (2.442) (2.029) (4.471) 
Tabla de equivalencias

Entrevistas realizada: Entrevistas completas.

Imposible contactar: Se contacta con la familia, que indica que es imposible contactar con el individuo.

Negativa: El contacto se niega a hacer la entrevista.

No contesta: No contesta nadie en el hogar*.

No localizados: El contacto no vive en el lugar*.

Anulada: Anulada por repetición.

(*) Nota: Dada la información registrada en el estadillo de control, en algunos casos no es posible distinguir si fueron errores derivados del uso del Padrón

(contactos que ya no residen en la vivienda) o personas que no pudieron ser localizadas.

de Salud Ciudad de Madrid 200523, las 
negativas en españoles (11%) prácticamen­
te duplicaban las de inmigrantes (6%). Hay 
que tener en cuenta, por otro lado, que las 
encuestas citadas se hicieron en población 
general, sin límite de edad como en nuestro 
caso. El problema de las negativas en 
población española se ha observado tam­
bién en la Encuesta de Salud y hábitos 
sexuales de 200320 (21% de negativas entre 
españoles versus 6% en extranjeros no 
comunitarios) y en la Encuesta Nacional de 
Salud de 200624 (11% en hogares en que 
sólo residen españoles, frente a 5% en 
hogares en los que reside al menos una per­
sona extracomunitaria). 
La tasa de negativas más alta en capitales 
de provincia de nuestro estudio, pero espe­
cialmente en la ciudad de Madrid, parece 
corroborar la mayor dificultad en medios 
más urbanizados, pero sobre todo se consta­
ta una mayor dificultad en una ciudad muy 
grande respecto a ciudades más pequeñas o 
zonas menos urbanizadas. 
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Problemas derivados de la falta de 
respuesta: No contactados 
La importancia de los no contactados en 
nuestro estudio se refleja en parte en el 
número medio de personas intentadas con­
tactar por entrevista, que fue de 3,9, mayor 
en Madrid (que fue de 6), y donde hubo que 
reducir el número de entrevistas previstas. 
Las tasas de “no contactados” pueden 
deberse a problemas en el marco muestral 
ya comentados, pero también al número 
mínimo de visitas por persona en el trabajo 
de campo, y podría minimizarse con mayo­
res recursos presupuestarios para aumentar 
el número de visitas por registro antes de 
ser descartado. En el caso de las citadas 
Encuestas de Salud de Madrid y Barcelona, 
se precisaron entre 2 y 2,5 personas intenta­
das contactar, si bien en esta última ciudad 
se realizaron 5 visitas antes de sustituir al 
contacto. En ambas se describen problemas 
de localización de la población inmigrante 
derivados de su elevada movilidad geográ­
fica22,23. En nuestro estudio, los registros de 
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ecuatorianos no localizados de todas las 
zonas duplican en importancia a los de 
españoles. 
Problemas derivados del uso del 
padrón. Por otra parte, el uso del Padrón de 
habitantes como base muestral puede supo­
ner un sesgo para la selección de personas, 
pues puede estar incompleto y no actualiza­
do con los cambios de domicilio. Este 
aspecto puede ser especialmente relevante 
entre los inmigrantes, recelosos al empa­
dronamiento en circunstancias de irregula­
ridad administrativa, sobre todo después de 
la entrada en vigor de la Ley Orgánica 
14/2003 (que entre otras disposiciones, 
facilita el control policial de la inmigración 
irregular a través del empadronamiento)25. 
Por otro lado, la movilidad geográfica, 
sobre todo en la población inmigrante, 
plantea problemas a la hora de localizar a 
las personas seleccionadas mediante el 
padrón. En la encuesta de Necesidades de la 
Población Inmigrante en Andalucía 
(NEPIA) de 2003, un 27% de los entrevis­
tados declaró no estar empadronado en el 
municipio de residencia 26. En la encuesta 
de Salud Ciudad de Madrid 2005, sobre 
base padronal, el 32% de los registros de 
inmigrantes económicos, no vivía en el 
domicilio del empadronamiento. Este pro­
blema también afectó a los españoles, aun­
que en significativa menor medida (9%) 23. 
En la Encuesta Nacional de Inmigrantes 
2007 (ENI)18, el 11% de las viviendas titu­
lares de la muestra de la primera etapa, fue­
ron no encuestables (viviendas en las que 
no vivía ningún inmigrante). Todo ello con­
duciría a cuestionar la idoneidad del Padrón 
como marco muestral, sobre todo para 
inmigrantes económicos, ya que se podría 
estar favoreciendo la captación de personas 
en situación más estable. 
Sería conveniente evaluar la utilización 
de la Tarjeta Sanitaria del Sistema Nacional 
de Salud como base poblacional alternativa 
de flujo complejo, pero que parece espe­
cialmente útil para captar poblaciones inmi­
grantes27 . Esta estrategia tiene también 
limitaciones ya que no todas las personas 
empadronadas disponen de ella, como tam­
poco están empadronados todos los resi­
dentes de un área27,28. En relación a nuestro 
estudio, los datos de TSI a nivel estatal 
accesibles por el momento29 permiten cote­
jar que, para 2006, el número total de TSI 
en Murcia y Almería coincide con el núme­
ro total de personas empadronadas; en 
Madrid el total padronal es el 96% del total 
de TSI y en Alicante, el 75%, pero no es 
posible saber si se trata de las mismas per­
sonas y, además, los datos no desglosan el 
origen / la nacionalidad. 
RECOGIDA DE DATOS DE SEGUNDO





Los datos de segundo nivel sobre las 
áreas de realización de la investigación se 
obtuvieron de diversas fuentes secundarias 
que se presentan en la Tabla 4 junto a las 
instituciones que las proporcionaron. 
De forma general, las investigaciones 
multinivel con hipótesis sobre los efectos 
de las características del área de residen­
cia en la salud de la población que allí 
reside se basan en tres aspectos: a) Per­
cepción de los habitantes sobre la calidad 
de vida del barrio: declaraciones directas 
de los entrevistados sobre el barrio 
(molestias por abuso de drogas, haber 
sufrido algún episodio criminal, la exis­
tencia de basura en la calle, graffitis en las 
paredes, sentimiento de inseguridad, pro­
blemas con los vecinos, molestias por rui­
dos, insatisfacción con los espacios ver­
des, desempleo y ser beneficiario de 
ayudas sociales)30. En el cuestionario 
individual se recogieron algunas variables 
de percepción como seguridad personal, 
calidad de vida, la limpieza, transporte 
público y el equipamiento para activida­
des sociales y de ocio que podrán utilizar­
se de forma agregada en los análisis como 
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Tabla 4 
Indicadores de área utilizados y fuentes de información 
Tipología Variable Fuente Basado en 
Poblacionales Datos población Padrón Continuo 200616 
Densidad étnica (*) (Total extranjeros/ Total población)*100 Bhugra3 y Halpern7, se utiliza para el cálculo de 
Neighbourhood socioeconomic disadvantage rn42Densidad de ecuatorianos (*) (Total ecuatorianos/ Total población)*100 
Densidad de población • Padrón Continuo 2006 
• Instituto Geográfico y Catastral 
• Instituto Valenciano de estadística 
• Instituto Estadística Andalucía: «Sistema de 
Información Multiterritorial de Andalucía 
(SIMA)» 
Bhugra 3, Sundquist 8 estos hablan de urbaniza­
ción 
Socioeconómicos Nivel de Estudios • Censo población y viviendas 2001 
Renta media del hogar • Anuario La Caixa 2006 
• Servicio de Estadística del Ayuntamiento de 
Madrid 2000 
• Censo población y viviendas 2001 
Van der Liden11, Galea43, Goodman44, Inaga­
mi45, Van Lenthe46 
Precio medio vivienda • Ministerio Vivienda, 2006 
• Idealistas.com 2008 
• Sociedad de Tasación S.A.2005 
Datos absolutos de paro INEM 2006: directamente o a través de: 
• Anuario de La Caixa 
• Instituto Valenciano de Estadística 
• Observatorio de Empleo de Alicante 
• “La asomada”: Observatorio de economía y 
empleo de Murcia, 
• Oficina de Empleo de Lorca. 
Stafford47 , Agyemang30 , Lorant48 , Inagami45 , 
Zunzunegui49 
Porcentaje de parados en 
población de 18 a 64 años(*) 
datos absolutos de paro/ 
población potencialmente activa 
(Población 18-64 años. Padrón Continuo 
Habitantes 2006) *100 
Políticos Tasa Participación elecciones 
municipales 2003 
Servicios regionales y municipales de estadística Stafford (para construir una escala sobre cohe­
sión social)50 
% Voto izquierda 2003 (*) 
Partido gobernante en el 
municipio en 2006 
Ayuntamientos 
(*) Cálculos propios. 
descriptores de la calidad de vida en el 
barrio percibida por sus habitantes; b) 
Características ambientales del barrio 
(número de lugares para el recreo público, 
nº servicios sanitarios, nº supermercados, 
denuncias de crímenes)31; c) Clasificacio­
nes realizadas por los organismos oficia­
les/institucionales de estadística sobre la 
posición socioeconómica de la población 
que reside en el barrio (índices de priva­
ción económica o clasificaciones oficiales 
de las áreas o distritos electorales15. 
La obtención de datos de segundo nivel 
sobre las características del área de residen­
cia planteó los siguientes problemas: a) 
Falta de indicadores homogéneos a nivel 
municipal. Las fuentes son heterogéneas y 
Rev Esp Salud Pública 2009, Vol. 83, N.° 4 
no siempre es coincidente la fecha de la 
última actualización de los datos. Esto se 
intentó solventar categorizando las varia­
bles de interés en gradientes semejantes. El 
paro, que se había considerado como un 
marcador clave para medir la heterogenei­
dad entre barrios y de hecho, se había utili­
zado con distintos valores estimados para el 
cálculo muestral, fue muy complejo de 
obtener. Dada la heterogeneidad de los 
datos, en algunos casos se ha calculado 
como tasa de desempleo (desempleados / 
población activa) y en otros, como porcen­
taje de parados en población 18-64 años, 
categorizándose de acuerdo a los terciles de 
la distribución del universo. b) Carencia de 
datos inframunicipales. Para barrios de 
municipios o ciudades es frecuente que 
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dicha información no se obtuviera con el 
desglose necesario, salvo en el caso de 
Madrid32 . 
COMENTARIOS 
El estudio supuso gran complejidad por 
el número y variedad de los registros pobla­
cionales implicados (padrones), la dificul­
tad de coordinación del trabajo de campo y 
el objetivo del estudio, relacionado con la 
salud mental. Además, el hecho de que la 
mitad de la población encuestada fuera 
ecuatoriana añadía problemas derivados de 
la accesibilidad y respuesta de poblaciones 
inmigrantes, así como de la adecuación de 
los instrumentos de medida utilizados. 
Por otro lado, se identificó una mayor 
proporción de negativas entre los entrevis­
tados españoles que entre los ecuatorianos, 
como revelan las diferencias en tasa de res­
puesta entre ambas nacionalidades. La baja 
tasa de negativas entre las personas ecuato­
rianas puede deberse al carácter oficial de 
las instituciones participantes en la investi­
gación, que habría podido generar en este 
grupo un aliciente para la colaboración. 
Otra posible explicación sería que el incen­
tivo para los entrevistados de origen ecuato­
riano se ajustara más a sus preferencias. 
Dadas las limitaciones indicadas ante­
riormente, las diferencias entre capitales y 
no capitales, a pesar de apuntar a un com­
portamiento diferencial de los individuos en 
función del tipo de área, no son generaliza­
bles. 
Una cuestión a tener en cuenta a la hora 
de valorar los resultados obtenidos en 
población inmigrante son los problemas 
derivados de su localización. De hecho, 
esto mismo se observa en otros estudios 
similares, en los que las personas inmi­
grantes presentan tasas de no localización 
significativamente más elevadas que los 
autóctonos33,34 y es por ello que se les con­
sidera un grupo más difícil de entrevistar 
que la mayor parte de la población. Dado 
que el tiempo de residencia de los entre­
vistados en los lugares de realización de la 
entrevista no fue un criterio de selección, 
el grupo entrevistado podría estar caracte­
rizado por una menor movilidad que el 
resto de los inmigrantes, induciendo a un 
sesgo de selección hacia una población 
más integrada. 
La experiencia de este estudio pone en 
evidencia que se requiere más apoyo y lide­
razgo por parte de las instituciones públicas 
que facilite la sensibilización de la pobla­
ción acerca de la conveniencia de este tipo 
de investigaciones y logre minimizar la pro­
porción de negativas. 
Complementariamente, el trabajo de 
campo en este tipo de investigaciones nece­
sita un soporte presupuestario suficiente 
que permita aumentar los esfuerzos, econó­
micamente costosos, en la localización de 
las personas. 
En cualquier caso, es necesario revisar 
las estrategias de muestreo en estudios 
como éste, dirigidos tanto a población espa­
ñola como extranjera, en la línea de combi­
nar criterios de aleatoriedad con criterios de 
eficiencia en la búsqueda de representativi­
dad26,35,36 . 
Finalmente, este estudio ha permitido 
identificar la necesidad de datos sistemáti­
cos accesibles a nivel de área de residencia 
para realizar investigaciones sobre la 
influencia de las características de las áreas 
de residencia en la salud de la población y 
especialmente de datos referidos al funcio­
namiento social a nivel local. 
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